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·临床研究·

ＨＣ可视喉镜在儿童会厌囊肿手术麻醉中的应用

王江平　陈　政　肖　婷　吴　畏　刘晶晶　张溪英

【摘要】　目的　评价ＨＣ可视喉镜在儿童会厌囊肿手术气管插管中的临床价值与安全性。 方法

　选取６０例行会厌囊肿手术的儿童，ＡＳＡⅡ～ＩＩＩ级，采用随机数字表分为两组。ＨＣ可视喉镜组（Ｓ组）
和直接喉镜组（Ｄ组），每组３０例，由同一名麻醉医师完成插管。记录两组气管插管时间、插管成功率和
一次成功率，插管前、插管时和插管后２ｍｉｎ的心率（ＨＲ）、收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）和平均动脉压
（ＭＡＰ）；喉镜下ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ评级。术毕检查口腔内有无损伤、出血或水肿。 结果　与Ｄ组相比，Ｓ
组ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ分级中Ⅰ和Ⅱ级的例数显著增多（Ｐ＜０．０５），插管时间明显缩短（Ｐ＜００５）。两组插
管前和插管后２ｍｍ，患儿ＨＲ和ＭＡＰ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；插管时Ｄ组的ＨＲ和ＭＡＰ明显高
于Ｓ组（Ｐ＜０．０５）。 结论　在儿童会厌囊肿手术中，ＨＣ可视喉镜插管成功率高，插管反应轻，插管时
间缩短，安全性好。
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　　儿童会厌囊肿由于囊肿阻塞声门，易导致呼吸
困难、缺氧，要求通过手术解决气道通畅问题。手术

中术者需有充裕的时间、充分的操作空间摘除囊肿，

彻底止血，目前多采用气管插管全身麻醉，这样既减

少了复发率，又保证了医疗安全。直接喉镜是全麻

气管插管的常规工具，但由于囊肿常常阻塞声门，插

管时不易暴露声门，导致插管困难。ＨＣ可视喉镜
能够极大地改善喉部的显露，提供的图像优于在直

接喉镜下获得的图像，具有简便、可视和可控性，从

而解决了插管困难的问题［１－２］。本研究比较两种插

管方法的使用对插管成功率、血流动力学的影响以

及术后不良反应的影响。

资料与方法

一、临床资料

选择２０１０年１月至２０１３年１月本院６０例行
会厌囊肿手术的患儿，年龄６～６０个月，体重５．６～
１３．７ｋｇ，男３６例，女２４例，ＡＳＡⅡ～Ⅲ级，Ｍａｌｌａｍｐｔｉ
Ⅰ～Ⅲ级，采用随机数字表分为两组。ＨＣ可视喉
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镜组（Ｓ组）和直接喉镜组（Ｄ组），每组３０例。所有
病例均由同一名麻醉医师完成插管。两组患儿年

龄、性别、体重、张口度、颏至甲状软骨间距离、颈部

后仰度差异比较无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
二、方法

患儿术前３０ｍｉｎ肌肉注射阿托品０．０２ｍｇ／ｋｇ，
入室后开放外周静脉通路，输入乳酸林格氏液，连接

多功能监护仪，常规监测血压（ＢＰ）、心电图（ＥＣＧ）、
脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）等监测设备，采用慢诱导麻
醉，先用２％利多卡因进行舌部和咽部表面麻醉，再
予咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、丙泊酚１ｍｇ／ｋｇ静脉注射
诱导，２ｍｉｎ后行气管插管。插管由操作熟练的同
一位麻醉医师完成，Ｓ组采用 ＨＣ可视喉镜（型号
ＶＬ３００，喉镜片 Ｓ，台州瀚创医疗器械科技有限公
司），选用具有一定弹性和硬度的插管芯，并将带有插

管芯的气管导管前端塑形成约６０°的角度，以确保气
管导管前端能够正对声门并成功实施气管插管。

Ｄ组采用直接喉镜显露声门，完成插管。插管
成功后，将气管导管与麻醉机相连接进行正压通气，

潮气量８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率根据患儿年龄调节，吸入
七氟烷维持麻醉，氧流量为２Ｌ／ｍｉｎ。

三、观察项目

分别记录采用直接喉镜和 ＨＣ可视喉镜气管插
管时间（从面罩通气结束至气管插管成功或不成功

而放弃的时间）、插管成功率和一次成功率，插管

前、插管时和插管后２ｍｉｎ时的收缩压（ＳＢＰ）、舒张

压（ＤＢＰ）、平均动脉压（ＭＡＰ）和心率（ＨＲ）；喉镜下
ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ评级［３］（Ⅰ级：喉部完全显露，可见
声带的前、后联合；Ⅱ级：喉部部分显露，仅见声带的
后联合；Ⅲ级：不能显露喉部，仅见会厌前端或会厌；
Ⅳ级：喉部和会厌均不能显露）；术毕检查口腔内有
无损伤、出血或水肿。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计学处理，计
量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用
单因素方差分析。计数资料的组间比较采用 χ２检

验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

直接喉镜喉部显露ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ分级为Ⅳ级
３例，Ⅲ级１０例，Ⅱ级１２例，Ⅰ级５例；而 ＨＣ可视
喉镜喉部显露 ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ分级均为Ⅰ或Ⅱ级。
与Ｄ组相比，Ｓ组 ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ分级中Ⅰ和Ⅱ级
的例数显著增多（Ｐ＜０．０５），见表１。气管插管时间
Ｄ组为（６４．２±１４．６）ｓ，Ｓ组为（４４．３±９．６）ｓ。与 Ｄ
组相比，Ｓ组插管时间明显缩短（Ｐ＜０．０５），见表１。
Ｄ组有８例咽喉黏膜擦伤，有少量出血，为直接喉镜
反复试插所致。

两组插管前和插管后２ｍｉｎ，患儿 ＨＲ和 ＭＡＰ
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；插管时 Ｄ组
ＨＲ和ＭＡＰ明显高于Ｓ组（Ｐ＜０．０５），见表２。

表１　两组患儿气管插管比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｅｄｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ

组别
ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ分级（例）

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
插管时间

（ｓ，ｘ±ｓ）
插管成功率

［例（％）］
一次成功率

［例（％）］

Ｄ组 ５ １２ １０ ３ ６４．２±１４．６ ２４（８０） １２（４０）

Ｓ组 １８ １２ ０ ０ ４４．３±９．６△ ３０（１００）△ ３０（１００）△

　　注：与Ｄ组比较，ΔＰ＜０．０５

表２　两组患儿气管插管前后ＨＲ和ＭＡＰ比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　 ＣｏｍｐａｒｅｄｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＨＲａｎｄＭＡＰｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ（ｘ±ｓ）

组别
ＨＲ（次／ｍｉｎ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

插管前 插管时 插管后２ｍｉｎ 插管前 插管时 插管后２ｍｉｎ

Ｄ组 １１６．３±８．２ １２４±１０．４ 　１１４±９．１ ６４．３±３．２ ７５．６±６．７ 　 ６６．１±４．３

Ｓ组 １１５．４±７．８ １１８．５±８．２ １１３．６±４．６ ６６．３±４．１ ７０．２±５．８ ６４．２±４．２

　　注：与Ｄ组比较，Ｐ＜０．０５

讨　论

儿童会厌囊肿由于囊肿阻塞声门，导致呼吸困

难、缺氧，插管不易暴露声门，故常保留自主呼吸气

管插管。此类患儿在麻醉诱导后，因意识消失、咽喉

部肌肉松弛，辅助通气时会厌囊肿极易形成活瓣随

外界压力变化而移动，堵塞声门，无法人工辅助通
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气。而此时又常难以通过直达喉镜挑起会厌而显露

声门，无法完成气管插管，建立有效通气，引起患儿

缺氧而发生意外。

ＨＣ可视喉镜是一种新式喉镜，摄像头距离镜
片前端仅 ３ｃｍ，从而最大限度地拉近了麻醉操作
者、助手和旁观学习者观察声门的距离，避免了舌咽

部结构对喉部的阻挡，而不必自口腔外观看咽喉深

部的组织结构，使喉部的显露更加容易［４］。它能够

极大地改善喉部的显露，将“盲探”气管插管转变成

视觉控制下的气管插管，达到与直接喉镜相同或更

高的气管插管成功率，且气管插管时间相同或更短，

顺利完成气管插管，建立有效的通气，保证了患儿的

生命安全。

在困难气道管理处理方面，与直接喉镜相比，

ＨＣ可视喉镜能够改善声门显露的 ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ
分级，并能在较短时间内达到相同或更高的气管插

管成功率。本研究结果显示，与直接喉镜比较，ＨＣ
可视喉镜下 ＣｏｒｍａｒｋＬｅｈａｎｅ评级下降，改善了插管
条件，插管时间也明显减少（Ｐ＜０．０５）。气管插管
可引起严重的心血管反应，临床表现为血压骤升和

心率加快。目前认为其机制与直接喉镜在插管过程

中需抬高会厌，其对会厌及其周围组织的刺激以及

气管导管对声门和气管的刺激有关［４］。由于ＨＣ可
视喉镜在明视下观察肿物的大小及位置，从而避免

喉镜操作对咽壁软组织的损伤，减轻不良插管刺激，

本研究显示 Ｄ组的 ＨＲ和 ＢＰ明显高于 Ｓ组（Ｐ＜
００５），提示ＨＣ可视喉镜在气管插管过程中对患者

心血管影响较小。由于ＨＣ可视喉镜镜片前端安装
了高清晰度摄像头，咽喉部结构可被清晰放大至７
英寸液晶显示器上，使得麻醉助手可以同步协助完

成插管，从而进一步提高插管率。而在本研究中，插

管即Ｓ组的插管成功率及一次成功率明显高于 Ｄ
组（Ｐ＜０．０５）。

ＨＣ可视喉镜具有插管迅速、成功率高、心血管
反应轻、损伤小、安全性高的优点，是一种安全、有效

的气管插管技术。本观察结果显示 ＨＣ可视喉镜可
安全用于儿童会厌囊肿患儿气管插管术，且比传统

普通喉镜效果更理想。
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